	ΑΙΤΗΣΗ

Ατομικά Στοιχεία
	
	ΠΡΟΣ

Τη Διεύθυνση Π.Ε. Αιτωλοακαρνανίας



	
	
	

	Επώνυμο:
	___________________________
	
	Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε, άδεια κύησης δύο (2) μηνών  και  συγκεκριμένα  από ___/___/20___,  ημερομηνία κατά την οποία εισέρχομαι στον 8ο μήνα της κύησης.

Συνοδευτικά υποβάλλω σχετική ιατρική βεβαίωση - γνωμάτευση.

Η  Αιτούσα

______________________



	Όνομα:      
	___________________________
	
	

	Όν. πατέρα:
	___________________________
	
	

	Όν. μητέρας:
	___________________________
	
	

	Δ/νση οικίας:
	___________________________
	
	

	
	_____________Τ.Κ.:_________
	
	

	Κινητό τηλ.: 
	___________________________
	
	

	
	
	
	

	Στοιχεία Εργασιακής Σχέσης


Αρ. Μητρώου: ___________________________


Κλάδος:             ___________________________


Σχολείο Οργανικής θέσης: _____ο 

ΔΣ/ΝΓ _____________________


Σχολείο Απόσπασης: ___ο 

ΔΣ/ΝΓ _____________________


	
	

	ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας κύησης»
	
	
	

	_______________, ___ / ___ /20___
	
	

	
	
	

	
	
	


